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Zaburzenia pamięci operacyjnej
i funkcji wykonawczych w okresie
częściowej remisji objawów depresji
w chorobach afektywnych
Deficit of working memory and cognitive functions
in partially remitted unipolar depression
and bipolar disorder
Abstract
Introduction. Cognitive dysfunctions in affective disorders are important element their clinical pictures. The aim
of the study was to compare the abilities on different aspects of working memory and executive functions
in bipolar and unipolar remitted patients in comparison to and healthy controls.
Material and methods. There were 45 patients examined, 29 female and 16 male, aged 46 ± 9. Fourteen
patients met the diagnostic criteria of unipolar and 31 of bipolar affective disorder, in partial remission. The control
group consisted of 45 age, sex and education years matched healthy subjects.
Cognitive assessment was made with Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Stroop test and Trail Making Test
(TMT). Psychometric assessment was done with Beck Depression Inventory.
Results. Both groups of patients performed worse on all neuropsychological measures compared to healthy
subjects. Unipolar patients performed worse in Stroop test compared to bipolar patients. There was a correlation
between duration of illness and the level of performance in WCST and Stroop test in the bipolar group. A correla-
tion between age and performance in TMT test was observed in both groups of patients. The score in Beck
inventory correlated with cognitive performance in unipolar patients.
Conclusions. Working memory and executive dysfunctions in bipolar and unipolar affective illnesses persisted
in partial remission period but show different character. Different profile of these dysfunctions may indicate diffe-
rent etiopathogenetic mechanism. Psychiatry 2008; 5: 23–29
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Wstęp
Zaburzenia procesów poznawczych stanowią integral-
ny element obrazu klinicznego chorób afektywnych,
na co wskazują wyniki licznych badań neuropsycho-
logicznych z ostatnich lat. Zaburzenia te występują
zarówno w depresji nawracającej, jak i w chorobie
afektywnej dwubiegunowej (CHAD) i są stwierdzane
w różnych okresach choroby [1–3]. Najczęściej wystę-
pujące dysfunkcje poznawcze u osób z depresją na-
wracającą i chorobą afektywną dwubiegunową to
zaburzenia w zakresie: pamięci operacyjnej, ciągłości
uwagi, myślenia abstrakcyjnego, zdolności wzrokowo-
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przestrzennych, pamięci semantycznej, fluencji słow-
nej, koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz ogólnego
funkcjonowania poznawczego [4]. Wyniki tych badań
wskazują jednak, że profil zaburzeń neuropsycholo-
gicznych w depresji nawracającej i chorobie afektyw-
nej dwubiegunowej jest odmienny. W depresji nawra-
cającej częściej stwierdza się spowolnienie przetwa-
rzania informacji i objawy tak zwanego pseudootę-
pienia depresyjnego (szczególnie u chorych w starszym
wieku) [5]. W chorobie afektywnej dwubiegunowej
poziom inteligencji ogólnej, mierzony skalą WAIS-R
(Revised Wechsler Adult Intelligence Scale) pozostaje
najczęściej w normie, natomiast występują dysfunk-
cje wybiórcze, zwłaszcza zaburzenia funkcji poznaw-
czych związanych z nieprawidłową czynnością płatów
czołowych mózgu. W okresie depresji wyniki testów
neuropsychologicznych oceniających funkcje czołowe
są w chorobie afektywnej dwubiegunowej z reguły gor-
sze niż w depresji nawracającej [6–8]. Znajduje to tak-
że potwierdzenie w wynikach badań neuroobrazowych,
gdzie nasilenie dysfunkcji czołowej w depresji w prze-
biegu CHAD koreluje ze stopniem zaburzeń czynności
płata czołowego [8, 9].
Zwraca się uwagę na związek między określonymi
deficytami poznawczymi a wieloma cechami klinicz-
nymi choroby. Głębokość dysfunkcji poznawczych jest
pozytywnie skorelowana z nasileniem objawów de-
presji, zwłaszcza u chorych w starszym wieku,
u chorych z wczesnym początkiem choroby, wieloma
nawrotami; są one także bardziej nasilone u chorych
z objawami psychotycznymi, poważnymi próbami sa-
mobójczymi oraz ze współwystępującym uzależnie-
niem od alkoholu [1, 6, 10, 11]. Ostatnio wskazuje
się na znaczenie badań neuropsychologicznych nie
tylko w diagnostyce CHAD, ale też w przewidywaniu
przebiegu choroby i efektów leczenia [12].
Celem niniejszej pracy było dokonanie oceny charakte-
ru dysfunkcji poznawczych u osób z chorobą afektywną
jednobiegunową (CHAJ) i dwubiegunową w zależno-
ści od subiektywnej oceny nasilenia depresji oraz doko-




Badaniem objęto 45 osób z rozpoznaniem depresji
nawracającej lub choroby afektywnej dwubiegunowej
(16 mężczyzn, 29 kobiet), w wieku 21–62 lat (46 ± 10),
w okresie poprawy klinicznej. Rozpoznanie zostało po-
stawione przez lekarza psychiatrę zgodnie z kryteriami
klasyfikacji ICD-10 (International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems, X Edi-
tion). Do badań włączono chorych po przebytym epi-
zodzie depresji w okresie poprawy klinicznej definio-
wanej jako 50-procentowe poprawa wyniku w Skali
Depresji Becka (BDI, Beck Depression Inventory) po
ustąpieniu ostrego epizodu. Kryterium wykluczenia sta-
nowiło współwystępujące uzależnienie od alkoholu
oraz przebyte urazy ośrodkowego układu nerwowe-
go, ciężkie choroby somatyczne lub neurologiczne.
Wszyscy pacjenci byli leczeni ambulatoryjnie w poradni
psychiatrycznej Kliniki Psychiatrii Dorosłych UM
w Poznaniu. Badanie przeprowadzono po uzyskaniu
świadomej zgody i po wyjaśnieniu celu, charakteru
oraz procedury badania. W skład badanej grupy we-
szło 30 osób z rozpoznaniem choroby afektywnej dwu-
biegunowej (wiek 47 ± 9 lat) oraz 15 osób z rozpo-
znaniem choroby afektywnej jednobiegunowej (wiek
44 ± 11 lat). Długość trwania choroby w całej grupie
badanej wahała się od 1 do 36 lat (13 ± 10).  Średnie
wykształcenie posiadało 19 osób, 21 osób — wyższe,
3 — zawodowe i 2 — podstawowe. W badanej grupie
16 osób pracowało bądź uczyło się.
Grupę kontrolną dobrano pod względem wieku, płci
i wykształcenia. Średnia wieku w grupie kontrolnej wy-




Nasilenie objawów depresji zmierzono za pomocą
21-punktowej Skali Depresji Becka. Wynik BDI u osób
z rozpoznaniem CHAD wyniósł 12 ± 10 (średnia
± odchylenie standardowe [SD, standard deviation]),
natomiast u osób z rozpoznaniem CHAJ — 15 ± 14
(średnia ± SD).
Ocena neuropsychologiczna
Do oceny neuropsychologicznej zastosowano nastę-
pujące testy:
1. Test Sortowania Kart Wisconsin (WCST, Wiscon-
sin Card Sorting Test) ocenia pamięć operacyjną
i funkcje wykonawcze. Przy interpretacji testu bra-
no pod uwagę procent błędów perseweracyjnych
i nieperseweracyjnych oraz liczbę poprawnie uło-
żonych kategorii. W badaniu zastosowano kom-
puterową wersję testu opracowaną przez Heato-
na [13].
2. Test Łączenia Punktów (TMT, Trail Making Test).
Część A testu mierzy szybkość psychomotoryczną.
Część B służy do oceny zdolności przełączania
między kryteriami wykonania zadania oraz wzro-
kowo-przestrzennej pamięci operacyjnej.
3. Test Stroopa (Color World Interference Test).
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Część A testu służy do oceny zdolności werbal-
nych oraz uwagi. Część B mierzy werbalną pamięć
operacyjną oraz funkcje wykonawcze.
Analiza statystyczna
Analizę statystyczną przeprowadzono za pomocą pro-
gramu STATISTICA 7.0. PL. Do oceny rozkładu zmien-
nych zastosowano test Shapiro-Wilk. W przypadku
stwierdzenia normalnego rozkładu zmiennych zasto-
sowano test t-Studenta, w przypadku rozkładu nie-
parametrycznego stosowano test U Manna-Whitneya.
Badanie korelacji między zmiennymi przeprowadzo-
no za pomocą współczynnika korelacji r-Pearsona.
Wyniki
W tabeli 1 przedstawiono nasilenie depresji w grupie
chorych z CHAD i CHAJ.
Nasilenie depresji w subiektywnej ocenie pacjentów
w okresie częściowej remisji było większe w grupie cho-
rych z depresją nawracającą, w porównaniu z CHAD,
nie była to jednak różnica istotna statystycznie.
Wyniki WCST, TMT oraz Testu Stroopa zaprezento-
wano w tabeli 2.
Osoby z rozpoznaniem CHAD oraz CHAJ wykonały
wszystkie testy istotnie gorzej, w porównaniu z grupą
kontrolną. W WCST osoby z grupy badanej popełni-
ły istotnie więcej błędów perseweracyjnych i nieper-
seweracyjnych. Ułożyły także mniej kategorii testo-
wych oraz udzieliły mniejszej ilości odpowiedzi zgod-
nych z koncepcją logiczną. W TMT osoby badane po-
trzebowały istotnie więcej czasu na wykonanie za-
dania testowego, przy czym różnica ta była szcze-
gólnie wyraźna w przypadku części B testu, którą oso-
by chore wykonały dwukrotnie dłużej niż grupa kon-
trolna. Istotne statystycznie różnice zaobserwowa-
no także w wykonaniu obydwu części Testu Stroopa,
przy czym różnice te były wyraźniej zaznaczone
w drugiej części testu.
Zaobserwowano istotną różnicę w wykonaniu testu
Stroopa przez osoby z rozpoznaniem CHAJ i CHAD.
Pacjenci z CHAJ potrzebowali więcej czasu na wykona-
nie pierwszej części testu, co może przemawiać za więk-
szym stopniem zaburzeń uwagi w tej grupie chorych.
Analizując wyniki kobiet i mężczyzn w grupie z CHAD
i CHAJ, oraz osób zdrowych, nie stwierdzono istotnych
różnic w wykonaniu testów neuropsychologicznych.
W tabeli 3 przedstawiono korelacje między czasem
trwania choroby, wiekiem i nasileniem cech depresji
w BDI a wynikami testów neuropsychologicznych.
Wśród pacjentów z CHAD zaobserwowano korelację
między czasem trwania choroby a wykonaniem po-
szczególnych testów neuropsychologicznych, czego
nie stwierdzono w przypadku chorych z CHAJ. W teście












































Tabela 2. Wyniki testów neuropsychologicznych uzyskanych przez chorych z CHAD, CHAJ i osoby zdrowe.
Wartości średnie ± odchylenie standardowe
Table 2. Results of neuropsychological tests in bipolar, unipolar and healthy subjects. Mean values
± standard deviation
Różnice vs. osoby zdrowe istotne *p < 0,05; **p < 0,01
Różnice CHAD vs. CHAJ istotne #p < 0,05
Tabela 1. Nasilenie depresji w  BDI w grupie
chorych z CHAD, CHAJ i u osób zdrowych
Table 1. Depressive symptoms as measured with
BDI in bipolar, unipolar and healthy subjects
Grupa Wynik BDI
CHAD n = 30 12,72 ± 9,83
CHAJ n = 15 15,30 ± 13,95
Osoby zdrowe n = 45 3,73 ± 2,58
Brak istotnych różnic w nasileniu depresji między grupami CHAD i CHAJ
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z liczbą prób, jakich potrzebowały badane osoby, aby
ułożyć pierwszą kategorię testową (r = 0,43,
p = 0,05). W TMT dłuższy czas choroby wiązał się
dłuższym czasem wykonania pierwszej części testu
(r = 0,40, p = 0,05), co wskazuje na większe spowol-
nienie psychomotoryczne u chorych z dłuższym prze-
biegiem choroby. W teście Stroopa czas trwania cho-
roby korelował dodatnio z czasem wykonania części
pierwszej (r = 0,67, p = 0,05) oraz drugiej (r = 0,55,
p = 0,05). Świadczy to o większych zaburzeniach
uwagi oraz werbalnej pamięci operacyjnej u chorych
z CHAD, z dłuższym czasem choroby.
Zaobserwowano korelację między wiekiem a wyko-
naniem testów przez osoby z CHAD i CHAJ. Wyższy
wiek osób z rozpoznaniem CHAD wiązał się z gor-
szym wykonaniem testu TMT A (r = 0,64, p < 0,05)
oraz TMT B (r = 0,49, p < 0,05), a także części I
(r = 0,48, p < 0,05) oraz części II (r = 0,49, p < 0,05)
testu Stroopa. U pacjentów z rozpoznaniem CHAJ
wyższy wiek korelował z dłuższym czasem wykonania
testu TMT A (r = 0,59, p < 0,05) oraz II części testu
Stroopa (r = 0,57, p < 0,05). Podobnych korelacji nie
stwierdzono w grupie kontrolnej osób zdrowych.
Nasilenie objawów depresji w BDI korelowało z liczbą
ułożonych kategorii (r = 0,83, p < 0,05) oraz liczbą
kart wykorzystanych do ułożenia pierwszej kategorii
(r = 0,83, p < 0,05) WCST, a także wykonaniem te-
stu TMT A (r = 0,64, p < 0,05) i części II testu Stro-
opa (r = 0,67, p < 0,05) w grupie chorych z CHAJ,
natomiast nie miało znaczenia dla wykonania testów
neuropsychologicznych u chorych z CHAD. W grupie
osób zdrowych wyższy wynik BDI korelował z większą
liczbą błędów nieperseweracyjnych, popełnionych
w WCST (r = 0,40, p < 0,05).
Tabela 3. Wartości współczynnika korelacji Pearsona dla czasu trwania choroby wieku i wyników testów
neuropsychologicznych
Table 3. Values of Pearson correlation coefficient for duration of illness, age and results of neuropsychological tests
Czas trwania choroby i wyniki testów neuropsychologicznych
WCST- WCST- WCST- WCST WCST- TMT A TMT B Stroop Stroop
-P -NP -%conc -CAT -1st  I  II
CHAD –0,04 0,11 0,00 –0,09 0,41* 0,35 0,27 0,46* 0,22
n = 30
CHAJ 0,54 0,36 –0,36 0,00 –0,09 0,29 0,26 0,35 0,01
n = 15
Wiek i wyniki testów neuropsychologicznych
WCST- WCST- WCST- WCST WCST- TMT A TMT B Stroop Stroop
-P -NP -%conc -CAT -1st I II
CHAD 0,13 0,30 –0,01 –0,25 0,18 0,64* 0,49* 0,48* 0,49*
n = 30
CHAJ 0,48 0,34 –0,41 –0,08 0,03 0,59* 0,48 0,49 0,57*
n = 15
Osoby zdrowe 0,13 0,26 –0,08 –0,01 0,21 0,20 0,06 0,18 0,24
n = 45
Wynik skali BDI i wyniki testów neuropsychologicznych
WCST- WCST- WCST- WCST WCST- TMT A TMT B Stroop Stroop
-P -NP -%conc -CAT -1st I II
CHAD 0,04 0,27 –0,02 –0,11 –0,05 –0,07 0,08 –0,24 –0,09
n = 30
CHAJ 0,47 0,62 –0,59 –0,83* 0,83* 0,64* 0,52 0,59 0,67*
n = 15
Osoby zdrowe 0,01 0,40* –0,26 –0,09 0,05 0,24 0,17 0,26 0,08
n = 45
*korelacje istotne p < 0,05
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Dyskusja
Wyniki badań autorów artykułu, wykonanych u osób
w okresie częściowej remisji objawów depresji w prze-
biegu CHAD i CHAJ, wskazują na istotnie gorszą spraw-
ność funkcji poznawczych w obu grupach chorych,
w porównaniu z wynikami osób zdrowych. Uzyskane
wyniki stanowią potwierdzenie rezultatów wcześniej-
szych prac, w których opisywano utrzymujące się ob-
jawy dysfunkcji poznawczych w okresie remisji obja-
wów depresji, co może wskazywać na ich utrwalony
charakter w chorobach afektywnych [8, 14]. Pacjen-
ci z obu badanych grup uzyskali gorsze wyniki we
wszystkich parametrach WCST. Jak wskazują wyniki
badań innych autorów, przyczyną obniżenia wyników
testu w grupie osób z CHAJ mogą być problemy
w zakresie formułowania koncepcji logicznej, wynika-
jące z nieprawidłowości w zakresie testowania hipo-
tez, obniżenia elastyczności poznawczej oraz zacho-
wawcza strategia wykonywania tego testu [15]. Gor-
sze wykonanie testu przez osoby z CHAD może być z kolei
spowodowane osłabieniem trwałości i selektywności
uwagi, objawiającym się w reagowaniu na bodźce nie-
istotne dla wykonywanego zadania, co jest wyrazem
zaburzeń procesów uwagi. Deficyt uwagi jest obecnie
uznawany za stałą cechę CHAD, niezależnie od nasile-
nia objawów afektywnych, i jest uznany za jeden
z markerów kognitywnych w tej chorobie [16, 17].
Obie grupy badanych pacjentów osiągnęły także istot-
nie niższe wyniki w teście TMT, w porównaniu z oso-
bami zdrowymi. Przyczyną gorszego wykonania tego
testu w CHAD jest najprawdopodobniej opisany po-
wyżej deficyt uwagi oraz zaburzenia funkcji wzroko-
wo-przestrzennych [18, 19]. Nie wszystkie badania
wykonane tym testem u chorych w remisji CHAD po-
twierdzają powyższe obserwacje. Wyniki uzyskane
przez Thompson i wsp. [20] nie wykazały nieprawi-
dłowości w wykonaniu tego testu przez pacjentów
w okresie remisji CHAD. Z zaburzeniami uwagi oraz
dysfunkcjami wzrokowo-przestrzennymi wiąże się tak-
że obniżenie sprawności wykonania TMT przez pa-
cjentów w remisji objawów depresji w przebiegu CHAJ.
Autorzy tych badań postulują, że w tym zaburzeniu
dysfunkcje uwagi i funkcji przestrzennych leżących
u podłoża nieprawidłowego wykonania tego testu
mogą również mieć charakter trwały [21].
Poddani badaniom chorzy z CHAD i CHAJ uzyskali
gorsze, w porównaniu z osobami zdrowymi, wyniki
w teście Stroopa, co również potwierdza utrwalony
charakter dysfunkcji uwagi, zwłaszcza jej selektywno-
ści w chorobach afektywnych [22]. Czynnikiem do-
datkowo zakłócającym wykonanie testu Stroopa
w CHAD są zaburzenia funkcji wykonawczych
i poznawczej kontroli zachowania, co prowadzi do
bardziej impulsywnego stylu wykonania testu [23]. Jest
to obserwacja zgodna z wcześniejszymi wynikami
badań polskich, po przeprowadzeniu których wyka-
zano, że w okresie depresji zaburzenia funkcji czoło-
wych pamięci operacyjnej i funkcji wykonawczych
u chorych z CHAD są silniej wyrażone niż u chorych
z CHAJ [7].
Zaburzenia funkcji poznawczych mogą również mieć
związek z przebiegiem oraz czynnikami klinicznymi cho-
roby [24–28]. Jaracz [11] przytacza wyniki prac, które
wykazują związek między zaburzeniami pamięci
a wskaźnikami nasilenia choroby — występowaniem
objawów psychotycznych czy podejmowaniem prób
samobójczych. Na podstawie badań Frangou i wsp. [3]
wykazano, że nasilone zaburzenia funkcji wykonaw-
czych w remisji mają związek z gorszym funkcjonowa-
niem pacjentów, zaś występowanie rezydualnych za-
burzeń afektywnych w remisji koreluje z osłabieniem
funkcji wykonawczych zależnych od uwagi. Zwraca
się też uwagę, że pacjenci wykonujący gorzej testy oce-
niające funkcje czołowe częściej prezentują objawy psy-
chotyczne i wymagają leczenia przeciwpsychotyczne-
go. Dłuższy czas trwania choroby wiąże się natomiast
z większymi zaburzeniami procesów kontroli intelek-
tualnej, kontroli zachowania, napędu i aktywności.
W powyższych badaniach wykazano istotną zależność
między zaburzeniami funkcji poznawczych a czasem
trwania rozpoznanej choroby. Korelacja taka wystąpi-
ła w obu grupach pacjentów, jakkolwiek w grupie osób
z CHAD dotyczyła większej liczby testów. Potwierdza to
wcześniejsze obserwacje na temat tego, że dłuższy czas
trwania choroby afektywnej — zwłaszcza dwubiegu-
nowej — może wiązać się z deterioracją kognitywną.
W badaniach autorów artykułu stwierdzono również
możliwość pogorszenia wraz z wiekiem niektórych funk-
cji poznawczych, podczas gdy w grupie osób zdrowych
taka zależność nie wystąpiła. Wiek od dawna uważa
się za czynnik ryzyka wpływający na nasilenie deficy-
tów poznawczych w chorobach afektywnych, na co
wskazują wyniki wcześniejszych prac [29]. W niniejszej
pracy nie stwierdzono natomiast związku między taki-
mi cechami choroby, jak podejmowanie prób samo-
bójczych czy występowanie objawów psychotycznych
a nasileniem dysfunkcji poznawczych.
Wnioski
Na podstawie wyników niniejszej pracy zwrócono
uwagę na występowanie dysfunkcji poznawczych
u osób w okresie częściowej remisji depresji w prze-
biegu CHAD i CHAJ, chociaż ich charakter w obu choro-
bach może być odmienny. Wykazano również zwią-
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zek z czasem trwania choroby i wiekiem chorych, zwłasz-
cza u chorych z CHAD. Pewną limitacją pracy, sugeru-
jącą ostrożność w interpretacji uzyskanych wyników, jest
fakt, że mimo częściowej remisji, w grupie badanych osób
nadal występowały rezydualne objawy depresji, nato-
miast nie oceniano nasilenia objawów maniakalnych.
Objawy depresji oceniano za pomocą BDI, która odzwier-
ciedla samopoczucie chorego, ale nie zawsze rzeczywi-
ste nasilenie tych objawów. Innym ograniczeniem była
także niewielka liczba pacjentów z CHAJ, w porównaniu z
grupą chorych z CHAD. Mimo powyższych ograniczeń,
wyniki uzyskanych badań stanowią próbę różnicowania
charakteru dysfunkcji poznawczych w obu chorobach
w okresie remisji objawów depresji. Wskazują również
na potrzebę dalszych badań w zakresie specyfiki i odręb-
ności mechanizmów ich powstawania w CHAD i CHAJ.
Streszczenie
Wstęp. Zaburzenia funkcji poznawczych w chorobach afektywnych stanowią istotny element ich obrazu klinicz-
nego. Celem pracy było porównanie sprawności różnych aspektów pamięci operacyjnej i funkcji wykonawczych
u pacjentów z chorobą afektywną dwubiegunową (CHAD) i jednobiegunową (CHAJ) w okresie remisji.
Materiał i metody. W badaniu wzięło udział 45 pacjentów, 29 mężczyzn i 16 kobiet, w wieku 46 ± 9 lat.
U 14 pacjentów rozpoznano CHAJ, u 31 — CHAD, w częściowej remisji. W skład grupy kontrolnej weszło 45 osób
dobranych pod względem wieku, płci i wykształcenia. Oceny funkcjonowania poznawczego dokonano za po-
mocą Testu Sortowania Kart Wisconsin (WCST, Wisconsin Card Sorting Test), Testu Łączenia Punktów (TMT, Trail
Making Test) i Testu Stroopa. Oceny psychometrycznej dokonano przy użyciu Skali Depresji Becka (BDI, Beck
Depression Inventory).
Wyniki. Obie grupy pacjentów uzyskały gorsze, w porównaniu z osobami zdrowymi, wyniki we wszystkich testach
neuropsychologicznych. Zaobserwowano korelację między czasem trwania choroby i wykonaniem testu WCST oraz
czasem wykonania pierwszej części Testu Stroopa przez pacjentów z CHAD, a także między wiekiem i wykonaniem
testu TMT w obu grupach pacjentów. Wyniki w BDI miały wpływ na funkcjonowanie poznawcze jedynie w grupie
pacjentów z CHAJ. Pacjenci z CHAJ wykonali pierwszą część testu Stroopa gorzej niż pacjenci z CHAD.
Wnioski. Stwierdzone zaburzenia pamięci operacyjnej i funkcji wykonawczych w CHAD i CHAJ utrzymujące się
w okresie częściowej remisji. Odmienny profil tych zaburzeń może wskazywać na ich różny mechanizm etiopato-
genetyczny. Psychiatria 2008; 5: 23–29
słowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa, choroba afektywna jednobiegunowa,
pamięć operacyjna, funkcje wykonawcze
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